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LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS.

ECM: Evento Cardiovascular Mayor.

SICA:  Sindrome Isquémico Coronaria Agudo.

IMEST: Infarto al Miocardio con elevacién del segmento ST.
IMSEST: Infarto al Miocardio sin elevacion del segmento ST.
CRC: Cirugia de Revascularizacion Coronaria.

TCI : Tronco de la Coronaria Izquierda.

HTA: Hipertensién Arterial.

SM: Sindrome Metabolico.
ICC: Insuficiencia Cardiaca Congestiva
EVC: Evento Vascular Cerebral.

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.
CEC: Circulacion Extracorporea.

FE: Fraccion de Expulsion.

ACTP: Angioplastia Transluminal Percutanea.
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Factores relacionados a eventos cardiovasculares mayores (ECM) en pacientes
post operados de cirugia de revascularizacién coronaria.

RESUMEN

La revascularizacién miocardica es la cirugia cardiaca que se realiza con mas frecuencia;
para conocer la frecuencia de la cirugia de revascularizacion en nuestro hospital, asi
como la prevalencia de eventos cardiovasculares mayores (ECM) en esta cirugia y sus
factores de riesgo, se estudiaron en forma ambispectiva 64 pacientes sometidos a cirugia
de revascularizacién coronaria (CRC) en el periodo de Enero del 2010 a Noviembre del
2016 en el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” de San Luis Potosi.

El objetivo del estudio fue analizar la incidencia, frecuencia y factores clinicos asociados
para desarrollo de ECM en pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria
en los 60 dias post quirargicos. Se realiz6 un andlisis multivariado de las variables de
riesgo. Para el analisis bivariado se usaron las pruebas t de Student y la prueba de chi
cuadrada o la prueba exacta de Fisher. El nivel de significacion estadistica fue de p <0.05.

Los pacientes en el estudio tenian una edad promedio de 62.7 + 10.69afios, 48 (75%)
eran masculinos. Un EuroScore promedio de 8.9 y un Syntax promedio de 29 puntos.
Cincuenta y cuatro pacientes fueron intervenidos en el contexto de SICA en comparacion
con 10 pacientes los cuales fueron intervenidos con cardiopatia isquémica y afeccién
valvular (No SICA). La incidencia de ECM fue de 23 pacientes (35.9%) con una
mortalidad del 14%. En comparacién con el grupo sin eventos cardiovasculares mayores
los pacientes con ECM desarrollaron una mayor cantidad de complicaciones como
neumonias, infeccibn de herida quirdrgica, infeccion de vias urinarias durante su
estancia intrahospitalaria. Aunque no tuvo significancia estadistica para el desarrollo de
ECM, los pacientes con No SICA eran intervenidos con un tiempo significativamente
mayor de bomba de circulacion extracorpérea que el grupo de SICA. El nimero de
concentrados eritrocitarios trasfundidos fue significativo en el grupo de pacientes con
cardiopatia isquémica y enfermedad valvular, no asi para el grupo de pacientes con SICA.
No encontramos diferencias estadisticamente significativas en otras variables.

La incidencia de ECM en pacientes sometidos a cirugia de revascularizacién coronaria en
nuestro centro fue del 35.9%. El mayor tiempo de bomba de circulacién extracorpérea se
considero factor de riesgo para complicaciones perioperatorias y desarrollo posterior de
ECM. El EuroScore y el Syntax score no tuvieron valor predictivo en nuestro estudio.
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MARCO TEORICO
3.1 Definiciones.

La revascularizacion coronaria: Es un método terapéutico quirdrgico que favorece un
incremento del flujo sanguineo a través de un injerto arterial o venoso autdlogo de
derivacion de flujo sanguineo aorto-coronario con el fin de ayudar a la perfusion
miocérdica las arterias epicardicas, con la mejoria de la perfusion miocardica y la
isquemia producida por las obstrucciones intra arteriales relacionadas con la enfermedad
aterosclerosa.

Factores de riesgo cardiovascular: Son aquellas condiciones que aumentan la
probabilidad de un evento isquémico cardiaco medido por célculos en un periodo de 10
afios. Los primeros en ser reconocidos fueron la hipertension arterial (HTA), el
tabaquismo y la hipercolesterolemia, sedentarismo, obesidad y otras alteraciones
metabdlicas como la intolerancia a la glucosa, el sindrome metabdlico (SM), la diabetes
mellitus, y la historia familiar de enfermedad coronaria.

Complicaciones postoperatorias: Son aquellas situaciones patologicas que agravaban el
curso normal después de la intervencién quir(irgica y que ocasionan un incremento de la
estancia postoperatoria o la aparicion de desenlaces no deseados o que precisan
tratamiento médico o quirdrgico no previsible antes de programar la operacion.

Evento Cardiovascular Mayor (ECM): Se defini6 como muerte por cualquier causa,
accidente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, infarto de miocardio o choque
cardiogenico; dentro de la hospitalizacion o los siguientes 60 dias.
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3.2 Antecedentes

La enfermedad coronaria (EC) constituye en la actualidad una de las principales causas
de muerte, atin en paises desarrollados. @

Datos epidemiologicos de México, establecen a la cardiopatia isquémica como la
principal causa de muerte en los ancianos y la segunda en la poblacién general. En 2011,
la cardiopatia isquémica fue responsable de 71.072 muertes, lo que representa
aproximadamente el 11% de todas las muertes en México. El manejo del SCA continda
experimentando cambios importantes sobre la base de la evidencia derivada de estudios
clinicos bien conducidos y de las guias o lineamientos desarrollados por las sociedades
de cardiologia. @ Actualmente en marcha el RENASICA Il (Registro Nacional de
Sindromes Isquémicos Coronarios Agudos) tomara en cuenta las evidencias anteriores
de RENASICA Il, RENASCA y ACCESS, conociendo las caracteristicas epidemioldgicas,
las tendencias terapéuticas y la estratificacion del riesgo en la tGltima década.?®

De acuerdo con lo expresado por Yusuf y cols. En su meta andlisis publicado en Lancet
en 1994, este beneficio es claro en pacientes con enfermedad del tronco de la coronaria
izquierda o equivalente, en la enfermedad de tres vasos proximales, en la enfermedad de
uno o dos vasos con compromiso proximal de la descendente anterior y en pacientes con
fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo superior al 50%, con cualquier grado de
angina. ©®

Con base a los resultados del estudio CASS (Coronary Artery Surgery Study), durante
varias décadas, la cirugia de revascularizacién coronaria (CRC) se consideré el estandar
de tratamiento para la enfermedad del tronco de la coronaria izquierda (TCI) de pacientes
aptos para cirugia. Considerando que la enfermedad de TCI también tienen enfermedad
ateroesclerosa coronaria multivaso, entidad en la cual la CRC ofrece ventajas en
supervivencia independientemente de la presencia de enfermedad de TCI. ©

La mortalidad informada para un paciente sometido a una primera cirugia de
revascularizacién oscila en 1.7 %,2 y la supervivencia a largo plazo segun el estudio
CASS es de 90 % a los cinco afios, 74 % a los 10 afios y 56 % a los 15 afios.

El estudio SYNTAX (SYNergy between PCI with TAXUS™ and Cardiac Surgery) en el
cual se asignaron al azar 1800 pacientes con enfermedad de tres vasos o enfermedad
del tronco de la arteria coronaria izquierda a CRC o ACTP (Angioplastia coronaria
transluminal percutdnea). A los 5 afios, los pacientes asignados a la CRC, en
comparacion con los asignados a ACTP, tenian una tasa mas baja del punto final
compuesto de muerte, infarto de miocardio, accidente cerebrovascular. Dato que apoya la
cirugia de revascularizacion coronaria.

De acuerdo con el estudio FREEDOM (Future Revascularization Evaluation in Patients
with Diabetes Mellitus: Optimal Management of Multivessel Disease) los pacientes con
enfermedad coronaria de multiples arterias y diabetes tienen un mayor riesgo
cardiovascular en comparacion con aquellos sin diabetes, y tienen un beneficio de
supervivencia de CRC en comparaciéon con la ACTP. A los 5 afios, los pacientes
asignados a CRC tenian tasas méas bajas del resultado compuesto primario de muerte,
enfermedad miocardica. ©
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El estudio BARI (Bypass Angioplasty Revascularization Investigation) demostré mayor
beneficio del tratamiento quirdrgico en la enfermedad de mudiltiples vasos en pacientes
diabéticos apoyando los resultados del estudio FREEDOM y BARI-2D. En este estudio se
tuvieron como predictores a largo plazo de mayor tasa de mortalidad, las variables
clinicas y angiograficas ya mencionadas en estudios previos poblacionales siendo la
edad avanzada, insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), dominancia
coronaria izquierda / mixta, EF anormal / ausente, diabetes tratada sélo con agentes
orales, fumador actual, enfermedad vascular periférica, hipertensién.(‘”

Existen caracteristicas clinicas, como el sexo femenino, la diabetes, los antecedentes de
IAM previo y la enfermedad de multiples vasos, que representan predictores de un mayor
namero de complicaciones, comorbilidad y un menor porcentaje de éxito. Siendo
consideradas por el estudio ESMUCICA 1l (Estudio Multicentrico de Cirugia Cardiaca en la
Argentina) como variables de mortalidad preponderadamente intraoperatorias la edad
>70afos, cirugias de emergencia, insuficiencia renal crénica, la fraccion de expulsion
baja. Observando una mortalidad de 1.2% para su grupo de estudio. )

La Task Force del ACC/AHA, enfocando el problema desde el punto de vista anatémico,
identifica como indicacién quirdrgica clase | y IA en pacientes asintomaticos o con angina
estable a aquellos pacientes con enfermedad del tronco de la coronaria izquierda,
equivalente de tronco de coronaria izquierda, enfermedad de tres vasos, estenosis
proximal de la descendente anterior con uno o dos vasos, 0 en pacientes con lesion de
uno o dos vasos sin compromiso de la descendente anterior, si se encuentran otros
criterios de riesgo o estudios no invasivos positivos.®?

La Cirugia de Revascularizacion coronaria tiene morbilidad y mortalidad a corto plazo
predecibles; la presencia de disfuncién ventricular izquierda o diabetes aumenta el
beneficio de esta sobre la terapia médica con o sin ACTP. La eficacia y la seguridad del
procedimiento también dependen en gran medida de los esfuerzos del Heart Team, de la
gestion multidisciplinaria y de los procesos de atencidn peri operatorios y postoperatorios
establecidos para disminuir el porcentaje de complicaciones post operatorias y ECMs. El
gran beneficio de la revascularizacion coronaria se fundamenta en la sobrevida y la
calidad de vida de los pacientes.

10
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3.3 Epidemiologia general de la cardiopatia isquémica

La cardiopatia isquémica constituye una de las principales causas de muerte en nuestro
pais; afecta sobre todo a los hombres de mediana y avanzada edad y su mortalidad es
20% mas alta en los hombres que en las mujeres.

Se estima que para el afio 2020, las muertes por enfermedades cardiovasculares
aumentaran en 15 a 20% y, en el afio 2030, morirdn cerca de 23.6 millones de personas y
se pronostica que seguira siendo la principal causa de muerte a nivel global. 1%

La cardiopatia isquémica condiciona un costo econémico muy alto para los sistemas de
salud del mundo; es causa frecuente de pobreza, pérdida de vivienda, de trabajo y de la
calidad de vida de las familias en los paises en vias de desarrollo y México no es la
excepcién, ya que en los Ultimos afos es la segunda causa de mortalidad en la poblacion
adulta en nuestro pais y en la década pasada ocup6 el primer lugar. En los paises con
economias y capacidades fuertes, la reduccion de la mortalidad se ha logrado a través de
cambios en la situacion socioecondémica, control de factores de riesgo, tratamientos
eficaces y recursos que traducen los resultados de los estudios clinicos a la practica
clinica

El sindrome coronario agudo fue determinado en presencia de dolor o presion toracicos,
dolor en quijada o brazos, disnea, descargas neurovegetativas. El infarto agudo de
miocardio y la angina de pecho son las manifestaciones clinicas de este tipo de
enfermedad del corazén causada principalmente por el ateroesclerosis coronaria, la cual
se origina de una combinacién de factores de riesgo tales como el tabaquismo, las dietas
alta en grasas, la obesidad, la inactividad fisica, el consumo nocivo de alcohol, la
hipertension arterial, la diabetes y la hiperlipidemia.

El infarto agudo del miocardio se acepta cuando hay evidencia bioquimica (marcadores
de necrosis 0 enzimas) y uno de los siguientes datos: cuadro clinico (sintomas de
isquemia), ondas Q anormales y nuevas en el electrocardiograma o isquemia en el
electrocardiograma, ya sea lesion subepicardica (elevacion del segmento ST) o lesion
subendocérdica (infra desnivel del segmento ST). 9

Se considerd angina inestable cuando el cuadro tuvo al menos una de las siguientes
caracteristicas: angina prolongada en reposo (> 20 minutos), angina de nueva aparicién
con severidad clase Il de la clasificacion de la Sociedad Cardiovascular Canadiense, o
progresion acelerada y reciente de la angina reflejada como incremento de al menos una
clase en la clasificacién de dicha sociedad.

11
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3.4 Cirugia de revascularizacion coronaria

La cirugia de revascularizacion coronaria, utilizada en la practica clinica desde la década
de los sesenta, es uno de los procedimientos quirdrgicos mas estudiados. Cuando se
indica cirugia cardiaca en el paciente que ha sufrido un sindrome coronario agudo y que
ha ameritado su ingreso a la unidad de cuidados intensivos coronarios, el objetivo es
lograr la supervivencia, evitar y corregir complicaciones. Individuos con enfermedad
coronaria multiarterial con disfuncion ventricular, obstruccion del tronco de coronaria
izquierda o grandes &reas de isquemia, generalmente reciben indicacién de CRC. %

En la CRC, los injertos se implantan en el segmento medio del vaso coronario, méas alla
de la lesion causal, lo cual proporciona al miocardio otras fuentes de flujo sanguineo y lo
protege contra las consecuencias de una potencial obstruccibn proximal. La
revascularizacién miocéardica ofrece los mejores resultados en lo que se refiere al alivio de
la isquemia. (Fig. 1).

Los conductos de bypass mas comunmente utilizados son la arteria toracica interna
izquierda y la vena safena mayor. El uso de un injerto de la arteria toracica interna
izquierda en la arteria coronaria descendente anterior es considerado un indicador de
calidad importante en la CRC y se asocia con mayores tasas de permeabilidad a largo
plazo que los injertos de safenovenosa. **?

El procedimiento tipico de CRC toma de 3 a 4 horas. Los pacientes generalmente
permanecen en el hospital durante 5 a 7 dias después del procedimiento y requieren 6 a
12 semanas después del alta para recuperarse completamente.

La eleccién de la mejor forma posible de revascularizacion, teniendo en cuenta también el
contexto social y cultural, requiere frecuentemente la interaccion de cardidlogos, cirujanos
cardiacos, médicos de referencia y otros especialistas que conforman el equipo
multidisciplinario conocido internacionalmente como Heart Team. Los pacientes necesitan
ayuda para tomar una decision informada sobre su tratamiento, y los consejos mas
valiosos seran los provistos por éste equipo. &*?

La mortalidad de este procedimiento es de alrededor del 2% en pacientes menores de 65
afios, sin insuficiencia cardiaca o disminucion de la funcion ventricular, y se eleva hasta el
5% a un 9% en pacientes mayores de 65 afios, con signos de falla cardiaca o disfuncion
ventricular, ictus o insuficiencia renal que requiere didlisis.***®)

12
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Figura 1. Injerto de derivacidn de la arteria coronaria.

Se muestra un injerto de la arteria tordcica interna izquierda en la arteria coronaria descendente anterior e

injertos de la vena safena en el tronco de la coronaria izquierda y coronaria derecha.

13
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3.5 Escalas empleadas en la estratificacion del riesgo en cirugia de
revascularizacion coronaria

Se han desarrollado distintos modelos para la estratificacion del riesgo. Puede utilizarse
para determinar el riesgo de la revascularizacion sin tener en cuenta la eleccion de la
estrategia de tratamiento. ¢

El modelo EuroSCORE, que fue validado para predecir la mortalidad quirdrgica, se ha
demostrado recientemente como predictor independiente de eventos cardiacos adversos
graves (ECM) en estudios con brazos de tratamiento percutaneo y quirdrgico. Fue
desarrollado por la Sociedad Europea en la década de los 90 con fin de tener una manera
de predecir la tasa de complicaciones en pacientes sometidos a cirugia cardiaca. El
sistema ha sido muy exitoso y utilizado en todo el mundo tanto para la medicion del riesgo
como como punto de referencia para la evaluaciébn de la calidad de los servicios
quirdrgicos cardiacos. ™

Por lo tanto, puede utilizarse para determinar el riesgo de la revascularizacion sin tener en
cuenta la eleccion de la estrategia de tratamiento o incluso antes de hacerla. Sin
embargo, su papel es poco importante en la determinacién del tratamiento 6ptimo.

EuroScore Calculator

Patient.related factors Cardiac-related factors

IAge (years) )
[Gender Select ¥
IChronic pulmonary disease’ m
Extracardiac anerlopath); m
Neurological dym.mction] |

[

P

—
Previous Cardiac Surgery  [Ne =] b

7]

—

Unstable angina® No

LV function Select 9] b

Recent MI o = P
Pulmonary hypurtenslon" F—;I b
Operation-related factors
Emergency’ No & p

Other than isolated CABG |0 = i;

Surgery on thoracic aorta [No ») b

Postinfarct septal rupture [No = 3

[Creatinine > 200 pmol/ L No -]
Ictive endocarditis* (o |
[Critical preoperative state? [No j’

EXEERY| EuroSCORE NN
; ot

& " . W

Nashef SA et al: European system for cardiac operative risk
evaluation (EuroSCORE). Eur J Cardiothorac Surg 1999
Jul;16(1):9-13

http://www.euroscore.org

BAJO Oa3
MODERADO 4 -6
ALTO >6

Cuadro I. Escala de Valoracién de Riesgo EuroScore.
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Otro modelo importante es la escala de Syntax, que se desarrollé con el apoyo de la
industria con el fin de ver la supervivencia tomando factores de riesgo mas extensos en
comparacion con del EuroSCORE ©*9),

La escala Syntax se desarroll6 para graduar la complejidad anatomica de las lesiones
coronarias en pacientes con enfermedad de 3 vasos, y enfermedad del tronco comuin
izquierdo y resulto ser un predictor independiente de eventos cardiacos y cerebrales
adversos graves (ECM).

Tiene un papel en la seleccién del tratamiento Optimo porque permite identificar a los
pacientes con alto riesgo de complicaciones graves tras la ACTP. La ventaja de esta
escala es que permite estratificar a los pacientes inmediatamente después de ser
sometidos a coronariografia en riesgo bajo, intermedio y alto (Cuadro 2) y asimismo,
determinar si la revascularizacién sera percutanea o quirdrgica en base al puntaje
obtenido.

La puntuaciéon de SYNTAX se calcula mediante un programa informético que consiste en
preguntas auto guiadas secuenciales e interactivas.

El algoritmo consta de doce preguntas principales. Pueden dividirse en dos grupos:

Los tres primeros determinan la dominancia, el niumero total de lesiones y los segmentos
vasculares involucrados por lesién y aparecen una vez. El nimero maximo de lesiones
permitido es de doce y cada lesion se caracteriza por un nimero de 1 a 12. "3

BAJO <22
INTERMEDIO 23 A 32
ALTO >32

Cuadro 2. Escala de Valoracidn de Riesgo Syntax Score.

La utilidad de la puntuacion de Syntax predice, la asignacion del paciente a los brazos del
estudio: ACTP o CRC; su utilidad para predecir los resultados del procedimiento temprano
(30Dias) y predecir resultados a 1, 3 y 5 afios. En el estudio Syntax los resultados de
ECM fueron comparables entre ACTP y CRC de acuerdo al puntaje con mejor prondstico
para ACTP en los terciles bajo e intermedio, y menor riesgo de mortalidad en pacientes
con Syntax >32, con una reduccion significativa de la necesidad de repetir
revascularizaciones.

Ninguna escala de riesgo permite predecir con precision las complicaciones de un
paciente individual. Por otra parte, todas las bases de datos utilizadas para construir
modelos de riesgo tienen limitaciones; ademas, las diferencias en definiciones vy
contenidos pueden afectar a la eficacia de las escalas de riesgo cuando se aplican a
poblaciones distintas. **
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3.6 Complicaciones postoperatorias de la cirugia de revascularizacion
coronaria

A pesar de los avances alcanzados aparecen diversas complicaciones en el
perioperatorio. Estas complicaciones pueden ser mayores 0 menores segun su gravedad,
su mortalidad y la forma en que afecten a la estadia posoperatoria u de los pacientes. Se
sefialan complicaciones mayores hasta en un 60.8 % de los pacientes. ®

Algunas complicaciones cambian en el periodo postquirdrgico y requieren ser sometidos a
re exploracién quirdrgica por hemorragia postoperatoria las cuales ocurren en el 2% vy el
6% de los pacientes quirdrgicos cardiacos y esta acompafiado por un aumento de la
morbilidad y la mortalidad. Un determinante importante de la morbilidad y la mortalidad de
los pacientes que requieren una re exploracion quirdrgica después de las operaciones
cardiacas es la cantidad de concentrado de hematies transfundidos.

Entre las complicaciones que pueden aparecer durante el periodo postoperatorio,
principalmente en el 4 y 5to dia son las complicaciones infecciosas con una incidencia de
8 a 14%. Infeccidn de vias urinarias (1.8%) infeccidn de vias respiratorias altas (3.2%)
Son mas frecuentes en la cirugia combinada, pacientes diabéticos, obesos, con EPOC
(enfermedad pulmonar obstructiva crénica) desnutricion severa, revision por sangrado,
multitransfusién, ventilacion mecéanica prolongada.

Las complicaciones respiratorias son consecuencia de factores inflamatorios, mecénicos y
hemodinamicos. La disfuncién pulmonar por la respuesta inflamatoria usualmente es auto
limitada y se manifiesta con disminucién de la relacion PaO2/FiO2, disminucion de la
distensibildad alveolar y aumento del agua pulmonar total.

Otro tipo de comorbilidad a la que pueden estar expuestos los pacientes sometidos a
cirugia de revascularizacion miocardica, es la infeccion superficial y profunda del sitio
operatorio de la safenectomia; a este respecto se ha reportado una incidencia de 25%, asi
como aumento de la estancia hospitalaria y de los costos del tratamiento.***”

Los resultados clinicos de la CRC a los 2 meses se caracterizan por una tasa de
mortalidad de un 1-2% y de morbilidad de un 1-2% para cada uno de los siguientes
eventos: accidente cerebrovascular (ECV), insuficiencia renal, insuficiencia pulmonar e
insuficiencia cardiaca, sangrado e infeccién de la herida quirtrgica. El riesgo temprano de
la CRC abarca los primeros 3 meses, es multifactorial y depende de la relacion entre la
variabilidad técnica y la comorbilidad del paciente.
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3.7 Factores asociados a complicaciones posoperatorias de la cirugia de
revascularizacién coronaria y desarrollo de ECM.

Los resultados de la cirugia de revascularizacion coronaria dependen de las
caracteristicas preoperatorias del paciente, es decir, de la situacion clinica previa a la
cirugia.

En el desarrollo de complicaciones infecciosas producidas luego de cirugias
cardiovasculares, existen factores de riesgos enddégenos y exdégenos. Los primeros se
dan por comorbilidades sistémicas y locales, como inmunosupresién secundaria a
diabetes, edad avanzada, insuficiencia de otros 6rganos (higado y rifién), uso de

esteroides inhalados o sistémicos, desnutricion y disminucién del riego sanguineo local.
an

Por otra parte, la cirugia cardiaca previa es otro factor de riesgo asociado con infecciones
del sitio operatorio. La re-operacion incluye una diseccién adicional, necesidad de largos
periodos de cirugia y perfusion, y mayor riesgo de sangrado; todas, variables asociadas
con infeccion en el posoperatorio. La mediastinitis posterior a cirugia cardiaca tiene una
incidencia promedio del 1 al 2%, con un rango que va del 0.4 al 5% de todas las cirugias
cardiovasculares. Predomina en hombres (70-80% de los casos) y la edad promedio esta
en ascenso (superior a los 60 afios) asociada al progresivo aumento de la edad quirtrgica
de la poblacién tratada.

En pacientes con cirugia de revascularizacibn miocardica exclusiva puede estimarse el
riesgo de mediastinitis con la escala desarrollada por el Northern New England
Cardiovascular Disease Group, que toma en cuenta los siguientes factores de riesgo:
Fraccién de expulsién del Ventriculo izquierdo < 40%, diabetes, creatinina >2mg/dI,
obesidad, neumopatia obstructiva cronica. La obesidad se relaciona intimamente con
mediastinitis pos revascularizacién miocardica, como factor de riesgo independiente. &9

Los pacientes sometidos a cirugia de revascularizacién coronaria (CRC), principalmente
cuando se realiza bajo circulacion extracorpérea (CEC) tienen, un riesgo incrementado de
presentar complicaciones y ECMs.

Esto asociado a trastornos de la hemostasia principalmente sobre las plaquetas en
cantidad por destruccién, hemodilucién y secuestro, capacidad de granulacién por
activacion durante la CEC vy la hipotermia; relacionando a mayor duracion con esta
técnica, mayor disfuncién hemostasica. ®*

En las primeras 2 horas posteriores al término de la CRC, las complicaciones mas
probables son disfuncion ventricular transitoria, fuga capilar, recalentamiento y sangrado
mediastinal; estas relacionadas con hipotermia, fendmenos de isquemia-reperfusion
miocéardica, medicamentos anestésicos e inicio de la respuesta inflamatoria. ¢+??

Es frecuente la disminucién del gasto cardiaco con incremento de las resistencias
vasculares periféricas, en las primeras 2 horas, que usualmente se agrava entre 4 y 6
horas y se recupera hacia las 10 y 18 horas. Si el bajo gasto es persistente puede ser por
isquemia o infarto perioperatorio. Puede ocurrir en el preoperatorio durante la induccion
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anestésica, intraoperatorio por proteccién inadecuada o0 postoperatorio asociado a
hipotensién sostenida, problemas técnicos del puente, y/o trombosis. ¢®
El paciente con hipotension y gasto cardiaco elevado también llamado choque
postcardiotomia, tiene una incidencia de 8% a 10% (30) con una mortalidad de hasta
70%. Los factores predisponentes principales son mala FE (fraccion de expulsion),
dificultad en la salida de bomba y CEC prolongada ?¥

Tipicamente, mas del 50% de los pacientes reciben una transfusién peri operatoria, que
utiliza una proporcion sustancial de suministros de sangre. De las principales alteraciones
relacionadas con la CEC es la activacién excesiva de la cascada de la coagulacion por la
interaccion de la sangre con la superficies nho endoteliales de la circulacion extracorpérea
lo que condiciona mayor requerimiento de concentrados eritrocitarios; Otro factor
considerado de mal pronéstico es un tiempo de CEC > de 90 min. ®

Los estudios observacionales sugieren que la transfusion es perjudicial después de la
cirugia cardiaca; Se han reportado asociaciones entre transfusion e infeccion, bajo gasto
cardiaco, lesion renal aguda y muerte.

El riesgo de sangrado en caso de requerir revascularizacion quirdrgica ha sido
justificacion en algunos grupos, para no administrar clopidogrel hasta el momento
posterior a la angiografia coronaria cuando se ha decidido revascularizacion percutanea.
Sin embargo los pacientes que se han mantenido con aspirina hasta el momento de la
cirugia, parecen tener mejor evolucion postoperatoria por la disminucion de eventos
cardiovasculares mayores “®

Algunos estudios también mostraron ligeramente mejor resultado después de CRC sin
bomba en comparacion con la cirugia con bomba especialmente en algunas
complicaciones postoperatorias como la fibrilacién auricular, la disfuncién renal, mientras
que, la mayoria de los estudios publicados desde grandes bases de datos mostraron una
ventaja de CRC sin bomba sobre método convencional en términos de morbilidad y / o
mortalidad temprana.

La hipoperfusion y la res-puesta inflamatoria sistémica también pueden ser fuente
importante de lesion neuroldgica. Al uso particular de la CRC con circulacion
extracorporea se le ha atribuido la disfuncion neurocognitiva, esta debido a una
combinacién de efectos a corto plazo de la cirugia mayor y los efectos a largo plazo de la
edad avanzada (>70 afos), la depresién, aterosclerosis adrtica, evento cerebrovascular
previo, creatinina elevada, los tiempos prolongados de circulacién extracorpérea y la
fibrilacién auricular postoperatoria y la disfuncion ventricular severa que también se ha
relacionado como factor de riesgo para desarrollar un evento neurolégico adverso. %

La diabetes tiene alta incidencia y prevalencia, sumamente relacionadas con enfermedad
coronaria, y se considera como factor de riesgo para infeccion del sitio operatorio, sobre
todo en pacientes dependientes de insulina. ®*3” Los pacientes con DM se han
relacionado tradicionalmente con una mayor mortalidad precoz al ser intervenidos bajo
CEC.

Asi como la cirugia combinada implica un aumento del riesgo de mortalidad de 1.6 a 1.8%
comparada con la cirugia de cambio valvular; la edad avanzada (>60 afios), la reduccion
moderada a severa de la FE asi como la cirugia de urgencia en estos pacientes como se

observé en el estudio realizado en la UMAE del Centro Médico Nacional “La Raza”. &
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JUSTIFICACION

El desarrollo de complicaciones posoperatorias en pacientes sometidos a cirugia de
revascularizacién coronaria es una causa importante de morbilidad y mortalidad intrahospitalaria.
La identificacidn de los factores clinicos y de laboratorio relacionados a complicaciones en la etapa
post quirdrgica nos permitira identificar a los pacientes con mayor riesgo de presentar una
evolucién desfavorable.

La identificacion de este grupo de alto riesgo nos permitira implementar estrategias preventivas
que permitan disminuir la morbilidad y mortalidad de nuestros pacientes sometidos a
revascularizacién coronaria.

En nuestro hospital la cirugia de revascularizacién coronaria se realiza de manera habitual como
parte del tratamiento de pacientes con enfermedad multivascular y no contamos con datos acerca
de caracteristicas clinicas y paraclinicas de esta poblacidn, asi como tampoco de la frecuencia con
gue se presentan complicaciones y si existe algln factor relacionado a las mismas.

Dadas las condiciones antes referidas consideramos justificado y relevante caracterizar nuestra
poblacién sometida a revascularizacion coronaria, sus complicaciones y factores relacionados a las
mismas con el objetivo de implementar estrategias de prevencidn.
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OBJETIVOS E HIPOTESIS.

OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL

e Analizar la frecuencia y factores relacionados al desarrollo de complicaciones a
60 dias posteriores a la realizacion de cirugia de revascularizacién coronaria
en pacientes del Hospital Central Dr. IMP entre los afios 2010 al 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Registrar las caracteristicas clinicas pre quirtrgicas de los pacientes sometidos
a cirugia de revascularizacién coronaria.

e Calcular el EuroScore a partir de los datos clinicos recolectados del
expediente.

e Calcular el SYNTAX Score a partir del archivo digital de coronariografias.

e Registrar las complicaciones posoperatorias de los pacientes sometidos a CRC
entre el dia 0 al 60 del post operatorio.

e Analizar los factores relacionados a complicaciones posoperatorias en
pacientes sometidos a cirugia de revascularizacién coronaria.

Registrar la presencia de ECAM entre el dia 0 a 60 del postoperatorio de CRC.

Analizar las diferencias entre las poblaciones que se sometieron a CRC con
diagnéstico de SICA Vs no SICA (valvulares).

OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Analizar las diferencias entre las caracteristicas clinicas de los pacientes con CRC
gue se operaron con CEC en comparacion sin CEC.

HIPOTESIS.

Existen factores asociados a la presentacion de complicaciones posoperatorias en
pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria
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METODOLOGIA:

Sujetos vy Métodos.

Se realiz6 un estudio ambispectivo en los pacientes del Hospital Central “Dr.
Ignacio Morones Prieto” de San Luis Potosi. Se analizaron 64 expedientes de pacientes
sometidos a Cirugia de Revascularizacién Coronaria entre Enero del 2010 y Noviembre
2016.

Los pacientes incluidos en este estudio se seleccionaron de los ingresos a Cardiologia
con diagnéstico de Cardiopatia Isquémica e indicacion para cirugia de Revascularizacion
Coronaria. La informacion de los pacientes con seguimiento retrospectivo se obtuvo
mediante el expediente clinico. Mientras que la informacién de los pacientes con
seguimiento prospectivo se obtuvo durante su ingreso hospitalario y seguimiento en
consulta al expediente clinico.

En relacion a los aspectos éticos del estudio, debido a que en el tipo de estudio, se
solicité el consentimiento de los pacientes para obtener los datos clinicos, demogréfico y
parametros de laboratorio protegiendo en todo momento la privacidad del mismo. No se
realiz6 ningun estudio de intervencién con ninguno de los pacientes.

Se recopil6 la bitdcora de ingresos de la unidad de terapia cardiovascular en el periodo de
tiempo ya especificado de donde se obtuvieron datos de la ficha de identificacion del
paciente de cirugia de revascularizacién coronaria. Se recabaron las angiografias
coronarias para calcular las escalas de riesgo pre quirdrgico; revisandose detalladamente
cada uno de los expedientes clinicos, haciendo una anamnesis con la historia clinica del
paciente, la evolucién transquirurgica, postquirtrgica Yy la evolucién del paciente durante
su estancia en el hospital y seguimiento a 60 dias.
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"UNIVERSO, UNIDADES DE OBSERVACION, METODOS DE MUESTREDO, Y
TAMANO DE LA MUESTRA.

UNIVERSO: Todo paciente mayor a 18 afios sometido a cirugia de revascularizacion
coronaria atendido en el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” en la ciudad de San
Luis Potosi, SLP, México.

MUESTREO: No probabilistico

CRITERIOS DE SELECCION.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria en el Hospital Central de
enero del 2010 a noviembre 2016.

2. Pacientes con edad >18afios

3. Pacientes en los cuales se logré recabar informacién mediante expediente clinico.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
1. Pacientes cuyo expediente clinico no esté disponible en el archivo.

Los datos recopilados se almacenan en un ordenar Intel Pentium4 Windows XP, los textos
se procesaron en MS Word XP y las tablas en MS Excel XP; los resultados fueron
llevados a porciento y toda la informacién obtenida se mostré por medio de cuadros
estadisticos y graficos. La informacion proveniente del estudio se comparé con la
bibliografia nacional e internacional
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ANALISIS ESTADISTICO

Se han recogido de forma ambispectiva los datos clinicos preoperatorios,
quirdrgicos y postoperatorios de los pacientes y han sido exportados al programa
estadistico R 3.1.2. para su posterior andlisis. Se realizO con estadistica
descriptiva, es decir, medidas de tendencia central (media y mediana),
proporciones o porcentajes. Para el analisis bivariado se usaron las pruebas t de
Student y la prueba de chi cuadrada o la prueba exacta de Fisher para evaluar la
significancia estadistica de los resultados. Para el andlisis de subgrupos se utilizé
la prueba Hotelling’s T2. El nivel de significacion estadistica fue de p <0.05.

Los resultados analizados fueron las complicaciones postoperatorias y los ECAM.
Las variables continuas fueron expresadas como media + desviacion estandar y
las categéricas como frecuencias o proporciones.

RESULTADOS

En el periodo de 2010 a 2016, 64 pacientes fueron sometidos a CRC en el Hospital
Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, que cumplieron con las caracteristicas anotadas en
los criterios de inclusion.

Las caracteristicas clinicas (demogréficas) se evaltan en la tabla 1.

En cuanto a la edad de los individuos sometidos a CAGB, la edad vari6 entre 40 y 80
afios con una media de 62. Para verificar si existia diferencia significativa entre los
promedios de las edades en los grupos a estudiar fue realizado el test t de student para
dos muestras independientes y se obtuvo el nivel descriptivo obteniendo un p= 0.40 no
significativa.

Se calcul6 un Syntax score promedio de 29 + 11.34 puntos con un EuroScore de 8 puntos
+ 4.1. La hemoglobina promedio pre quirdrgica fue de 13g/dl £ 1.99; la hemoglobina
postquirdrgica promedio fue de 10.20g/dl + 1.47.

La mayoria de los pacientes tuvo un adecuado filtrado glomerular pre y post quirdrgico.
Los numeros de puentes que se colocaron en promedio fueron 2.

23



Q Universidad Autbnoma de San Luis Potosi

scusope  Facultad de Medicina

MEPLsA  Tesis para obtener el Diploma de la Subespecialidad en Cardiologia Clinica
En cuanto al tiempo de bomba de circulacion extracorporea fue en promedio de 86
minutos con un tiempo promedio de presentacion de eventos cardiovasculares mayores
de 36 dias.

TABLA 1. Caracteristicas poblacion general
Variables Continuas
Variable Media DE
Edad (afios) 62.7 10.69
Syntax (puntos) 29.23 11.34
Euroscore 8.93 4.16
(puntos)
Hemoglobina Pre 13.3 1.99
Quirdrgica (g/dl)
Hemoglobina 10.16 1.47
Postquirurgico
(g/dl)
Filtrado 71.78 30.68
Glomerular  Pre
Quirdrgico
(ml/min)
Filtrado 72.7 30.99
Glomerular
Postquirurgico
(ml/min)
Fraccién de 47.6 11.32
Expulsion VI (%)
Numero de 2.5 0.68
Puentes
Tiempo en Bomba 86.75 67.59
de Circulaciéon
Extracorpdrea
(min)
Numero de 1.76 0.97
Trasfusién de
Concentrados
Eritrocitarios

Tabla 1. Andlisis Bivariado de la Poblacidn General Sometida a CRC.

La tabla 2. Muestra la comparacion de los grupos con SICA y no SICA en donde la
muestra del sexo femenino fue de 16 pacientes (25%) y del sexo masculino 48 (75%).

En cuanto al tipo de cirugia, se verificO que la mayoria de los pacientes, 55 (86%), fue
sometida a CRC aislada en el contexto de sindrome coronario agudo, 22(35%) pacientes
tuvieron infarto con elevacion del segmento ST y 14 (21%) infarto sin elevacion del
segmento ST. Los pacientes con angina inestable fueron 18 (28%). En 10 (14%) casos
la CRC se acompafié de cambio valvular.
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Cirugia Cl
Combinada
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Graficol. Tipos de Cardiopatia isquémica estudiada

La fracciéon de expulsion (FE) ha sido recogida como variable continua y categorica, y se
considerd que habia disfuncion sistolica severa ante valores < 35%. Aunque no hubo
valor estadistico la FE fue mayor en los no SICA (cirugia combinada).

TABLA 2. Comparacion entre grupos seguin procedimiento.

Variable SICA (n=54)) No SICA cirugia combiada p
(N=10)

Edad (afos) 62.3 £ 10.69 64.717.31 0.40%*

Syntax (puntos) 29.68 + 10.30 26.80+16.3 0.60*

Euroscore (puntos) 9.2+4.27 7.1043.0 0.09**

Hemoglobina Pre 13.31+2.13 13.40+£.91 0.81*

quirdrgica (g/dl)

Hemoglobina 10.27+1.51 9.54+1.13 0.09*

Postquirurgica (g/dl)

Tasa de filtracion Pre 71.77+32.38 71.84+20.39 0.99*

quirurgica (ml/min)

Tasa de Filtracion 73.71+32.41 69.961+22.95 0.69*

Postquirurgica.

( ml/min)

Fraccion de Expulsion del 46.46+10.26 54.0+14.9 0.15*

VI (%)

Numero de Puentes 2.5¢.5 22+1.0 NS

Tiempo de bomba de 74.14+ 154.8+52.96 0.001**

circulacién extracorpérea.

(min)

Numero de Concentrados 1.62+.90 2.50+1.08 0.01%*

Eritrocitarios

Transfundidos

*t student / ** Rango wilcoxon
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La poli transfusién de hemoderivados fue estadisticamente significativo en el grupo de No
SICA, considero factor de riesgo para complicaciones y desarrollo de eventos
cardiovasculares mayores.

Con respeto al tiempo de bomba de circulacién extracorpérea, fue estadisticamente
significativo; el cual fue mayor para el grupo de no SICA (cirugia combinada). El tiempo
ECM fue practicamente similar en ambos grupos.

Del total de pacientes, 44 (68%) fueron sometidos a CABG con CEC y 20 (32%)
realizaron la cirugia sin CEC.

40
30
20

10

BCE NO BCE

mSICA mNOSICA

Grafico 2. Pacientes sometidos a Bomba de Circulacién Extracorpdrea (BCE)

En la tabla 2b se compara el grupo de pacientes que presentaron ECM (21%) versus los
pacientes que no presentaron ECM (64%). La edad promedio fue de 62 afios; no hubo
variacién en cuanto a los puntos para Syntax Score y EuroScore. La hemoglobina pre
procedimiento fue similar en ambos grupos. La hemoglobina post quirdrgica fue
discretamente menor en el grupo ECM pero sin significancia estadistica.

TABLA 2b. Comparacién entre grupos segun complicaciones.

Variable ECM (n=23) No ECM(n=41) P
Edad (afios) 63.6 £ 10.30 62.20+10.99 0.6*
Syntax (puntos) 31.5+13.8 27.94+9.59 0.4%*
Euroscore (puntos) 8.87+3.93 8.97+4.33 0.92*
Hemoglobina Pre quirurgica 12.81+2.17 13.61+1.84 0.14*
(g/dl)

Hemoglobina Postquirtrgica 9.91341.65 10.30+1.37 0.2%*
(g/dI)

Tasa de filtracién Pre 63.09431.14 76.6529.7 0.09*
quirudrgica (ml/min)
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Tasa de Filtracion 64.67+34.68 77.34+28.14 0.14*
Postquirdrgica.

( ml/min)

Fraccién de Expulsion del VI 47.95+10.59 47.46+11.84 0.86*
(%)

Numero de Puentes 2.5%.5 2.5+.7 1*
Tiempo de bomba de 99.696+57.74 79.48+72.19 0.3**
circulaciéon extracorpdrea.

(min)

Numero de Concentrados 1.78+1.04 1.75+.94 0.98**
Eritrocitarios Transfundidos

Tiempo ECAM (dias) 5.62+12.41 6010 <0.001**

*t student ** Rango wilcoxon

En lo que se refiere a la mortalidad, del total (64) de pacientes sometidos a la cirugia en el
periodo del estudio, 55(85%) sobrevivieron y 9 (14%) murieron. En relacién a la principal
ECM para la poblacion de este estudio, 10 pacientes presentaron Infarto perioperatorio,
1 evento vascular cerebral, 3 mediastinitis, y 9 muertes.

O L N W b U1 OO N O O

ECM

IAM Tipo5

Mediastinitis EVC

mSICA mNOSICA

Muerte

Grafico3. ECM desarrollados de acuerdo a grupos de estudio.

Las complicaciones registradas en la internacion fueron en 23 pacientes (36%) 6 de ellos
neumonias, 1 de ellos requiri6 Hemodidlisis, 6 implante de marcapaso definitivo, 6
infeccion en sitio de herida quirdrgica (esternotomia,safenectomia), 1 evento de angina, 3

otro tipo de complicaciones (Infeccion de vias urinarias, flebitis)
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Grafico 4. Complicaciones presentadas en los grupos de estudio.

Re Intervencion

En relacién al tiempo de internaciéon y el desarrollo de ECM se perciben promedio de 5.6
dias, minimo de 1 dia y maximo de 60 dias. Lo que nos indica que la mayoria de los
Eventos cardiovasculares mayores se presentan durante su estancia intrahospitalaria, con
una mediana de 20 dias como estancia intrahospitalaria.

Variable ECM (n=23) No ECM(n=41) p
Sexo
Hombres (%) 17(74) 31(75) 1Hx*
Mujeres (%) 6(26) 10(25)
DM2
SiDM2 (%) 15(65) 27(65) 1Hx*
No DM2 (%) 8(35) 14(35)
SICA 19(83) 35(85) 1’
No SICA (valvular) 4(17) 6(15)
Bomba de Circulaciéon 0.1 **x*
Extracorpdrea
S| 19(83) 25(61)
NO 4(17) 16(39)
Complicaciones
S| 11(48) 9(22) 0.06%**

***Chj Cuadrada ' Exacta de Fisher.
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= CEC =SinCEC =

Grafico 5. Porcentaje de ECM en subgrupo CEC y sin CEC

En relacion al subgrupo de pacientes que se intervino con CEC y el grupo que se intervino
sin CEC: el 78% de los ECM se reportaron para el grupo intervenido con CEC, (64ficoS)

ECM
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Grafico 6. Descripcién_de ECM por subgrupo CEC y sin CEC

Se reporté una incidencia del 13.5% de neumonias en el grupo que fue intervenido con
CEC en comparacion con un 10.5% intervenido sin CEC. En relacion a la mortalidad el
grupo de CEC tuvo mayor porcentaje de mortalidad 10.5%.
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Variable CEC (n=44) Sin CEC (n=20) p
Sexo
Hombres (%) 34(52.5) 14 ( 22.4) 0.55
DM2
SiDM2 (%) 30(46.3) 12(19.2) 0.54
No DM2 (%) 14(21.6) 8(12.8)
SICA 34(52.5) 20(32) 0.0009!
ECM 18(27.8) 5(8) 0.038
Tabla 3.1 Analisis Bivariado de subgrupos CEC y sin CEC
| Holtellings t2

En el analisis bivariado del grupo CEC en relaciéon con sin CEC no hubo significancia
estadistica con la mayoria de las variables continuas. Existe diferencia significativa entre
las medias de SICA, p ajustada = 0.0102344(T123.1)

En relacion a las caracteristicas generales de esté subgrupo, no hubo ninguna
significancia estadistica. 7224

TABLA 4. Caracteristicas poblacién general con CEC y sin CEC
Variables Continuas
Subgrupo CEC Sin CEC
Variable Media DE Media DE P
Edad (afios) 62.7 10.0 62.7 12.3 .99
Syntax 30.5 12.2 26.4 8.6 13
(puntos)
Euroscore 7.9 3.6 11.1 4.4 .008
(puntos)
Filtrado 70.3 31.3 75.0 29.8 .56
Glomerular
Pre Quirdrgico
(ml/min)
Fraccion de 48.8 11.1 44.9 11.3 .19
Expulsion VI
(%)

Numero de 2.5 0.7 2.4 .5 .27

Puentes

Tabla 4. caracteristicas generales del subgrupo CEC vy sin CEC
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En la curva de Kaplan-Meyer de comparacion del subgrupo de CEC y sin CEC a
seguimiento de 0 dias no hubo diferencia en la supervivencia.
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DISCUSION.

La cirugia de revascularizacion coronaria ha disminuido a nivel mundial, debido a
los avances hechos en la cardiologia intervencionista; sin embargo de acuerdo a
las guias de revascularizacion coronaria las indicaciones para CRC siguen siendo
claras.

En series mas recientes se ha reportado aumento de la incidencia de enfermedad
arterial coronaria en pacientes jovenes, quiza debido a la exposicion temprana a
algunos factores como tabaquismo, dislipidemia, estrés, como los cambios sujetos
a estilo de vida y alimentacion.®?

Los factores que influyen en la evoluciébn peri operatoria y la mortalidad
relacionada son de indole biolégica inherentes al paciente: edad avanzada,
enfermedades de fondo como las cronicas degenerativas, sexo, obesidad,
tabaquismo. Se reportan factores preoperatorios relacionados con la enfermedad
coronaria: la presentacion de la cardiopatia isquémica como infarto agudo de
miocardio con inestabilidad hemodinamica y disfuncién ventricular izquierda muy
severa. La edad avanzada, considerada por diversos autores por encima de 60
aflos como, se considerd un factor de riesgo independiente para la mortalidad
hospitalaria.

En nuestro estudio, coincidimos con las complicaciones postoperatorias
reportadas en la literatura, complicaciones que condicionaron mortalidad en
algunos de los pacientes: sangrado postquirdrgico, arritmias, infeccion de herida
quirurgica y finalmente mediastinitis como ECM.

En un estudio realizado en el Hospital Clinico de San Carlos en Madrid Espafa,
se reportaron como factores de mal pronéstico: edad, sexo femenino FEVI < 40%
y la gravedad del SICA de acuerdo a Syntax; teniendo como ECM mediastinitis de
lal3% IAMtipo5 de un5 a 8% y una mortalidad del 3.8% para un total de
5698 pacientes operados de cirugia de revascularizacion coronaria en un periodo
de tiempo similar al nuestro (5 -6 afios).?

Como se reporta en el estudio CORONARY no hubo diferencia significativa a los
30 dias o0 1 afio en el compuesto de muerte, accidente cerebrovascular, infarto de
miocardio, o insuficiencia renal entre pacientes sometidos a cirugia de
revascularizacion coronaria (CRC) realizada sin circulacion extracorpérea y
aquellos los que se les realiz6 una revascularizacion coronaria con circulacion
extracorpdrea; en nuestros pacientes tampoco hubo significancia estadistica los
pacientes que presentaron ECM y que fueron sometidos a circulacion
extracorpérea a los 60 dias. Sin embargo consideramos que los pacientes
sometidos a circulacion extracorporea debido a los trastornos de la coagulacion,
alteracion de la inmunidad, activacién de sistemas de respuesta inflamatoria y
respuesta neuroendocrina condicionan las comg)licaciones presentadas y los
eventos cardiovasculares mayores presentados *°
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En un estudio previo realizado en nuestro centro. En el cual se comparan
pacientes sometidos a CRC con angina crénica estable en manejo con anti
agregacion plaquetaria suspendida 7 dias previos a la intervencion en contra a la
suspensién 5 dias previos o0 menos a la intervencion se concluyd que existia una
mayor tendencia al sangrado perioperatorio y necesidad trasfusion en los
pacientes que continuaban recibiendo terapia anti plaquetaria en los dias previos a
la cirugia de revascularizacion coronaria. En nuestro estudio; los pacientes
sometidos a CRC fueron en su mayoria pacientes con SICA que de acuerdo a las
guias de revascularizacion coronaria, se debian de intervenir en un periodo de
tiempo no mayor a 48hrs posterior al evento isquémico de acuerdo al estado
clinico del paciente y su puntaje de acuerdo al Syntax Score. La anti agregacion
plaquetaria en nuestro grupo de pacientes fue suspendida independientemente de
la presentacion inclusive los pacientes con cardiopatia isquémica y valvulopatia. A
pesar de someterse al procedimiento quirdrgico sin ésta, tuvieron significancia
estadistica en el numero de concentrados eritrocitarios transfundidos durante la
CRC lo que apoya nuestra teoria que los E:)acientes sometidos a CEC presentan
mayor ntimero de complicaciones y ECM ©.

Los resultados del estudio BARI mostraron que los diabéticos con enfermedad
multivaso tenian una supervivencia significativamente mejor tras una
revascularizacién quirirgica que percutanea cuando la cirugia se realizaba con al
menos un injerto de mamaria; No asi en nuestro grupo de diabéticos sometidos a
revascularizacién coronaria presentando 9.2% de mortalidad méas del 50% de la
mortalidad total del estudio. De la misma manera que en estudios publicados
previamente, la diabetes mellitus, se identificO como factor de riesgo para
mediastinitis el 4.5% de los ECMs presentados en nuestro estudio ©.

La patologia valvular combinada con cardiopatia isquémica se presenta cada vez
mas frecuente. El riesgo para estos pacientes se evalla con escalas predictoras
de morbilidad y mortalidad cardiaca como el EuroScore con una mortalidad
estimada del 14%; en comparacion con estudio realizado en el Centro Medico de
Alta Especialidad “La Raza” donde en un periodo de 3 afios se realizaron 74
procedimientos de cirugia valvular combinada con revascularizacion coronaria,
con una mortalidad del 2.7% con variables de mal prondstico, tiempo de
pinzamiento aortico, tiempo en bomba de circulacion extracorpérea, dificultad para
el retiro de la bomba de circulacion extracorpérea.®*® En nuestro centro
hospitalario en 6 afios se realizaron un total de 9 procedimientos combinados con
una mortalidad de 1.5% que es menor a la reportada.
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En nuestro estudio observamos que los puntajes que a nivel mundial predicen
complicaciones en pacientes sometidos a CRC (EuroScore, Syntax) clasificaron a nuestro
grupo de estudio en alto riesgo (EuroScore de 8pts) y de riesgo intermedio de acuerdo a
escala de Syntax (29 pts), sin embargo nuestra tasa de complicaciones observadas
(mortalidad del grupo de 14%) es mayor que la estimada por la escala (6.5-8.3%).EI
puntaje Syntax demostré que la tasa de complicaciones observadas en nuestro hospital
es mayor al reportado en la literatura, estimado por esta escala (12%).

En el andlisis bivariado no se identificaron factores clinicos o paraclinicos que pudieran
predecir el desarrollo de alguna complicacién en nuestro grupo de estudio, sin embargo la
presencia de una tasa elevada de complicaciones nos debe llevar a revisar los procesos
de seleccidn, intervencion quirdrgica y cuidado post operatorio de estos pacientes.
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CONCLUSIONES

Los ECAM en nuestro estudio no se comportaron dentro de los rangos reportados
internacionalmente. La incidencia de ECM en pacientes sometidos a cirugia de
revascularizaciéon coronaria en nuestro centro fue del 35.9%, con un alto indice de
mortalidad de 14% para el nimero de pacientes operados de cirugia de revascularizacién
por afio, (rango aceptable internacional de 2-3%).

El EuroScore y el Syntax score no tuvieron valor predictivo en nuestro estudio. Los
factores de riesgo para estos eventos no se comportaron de forma constante con respecto
a la literatura revisada.

Debemos implementar urgentemente estrategias de prevencion de complicaciones en
este grupo de pacientes.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El estudio fue ambispectivo, por lo tanto existen algunas limitaciones inherentes al
disefio, tales como la falta de disponibilidad de los expedientes previos al 2010,
asi falta de expedientes completos o estudio de imagen (10 pacientes que
tuvieron q ser excluidos), lo cual nos impidi6 un andlisis mas adecuado de los
pacientes sometidos a Cirugia de Revascularizacion Coronaria; nuestra poblacion
es pequefia y la muestra no tiene el tamafio suficiente para alcanzar diferencias
estadisticamente significativas en los puntos finales cardiovasculares analizados,
con probable repercusion en la significancia estadistica de la diferencia de algunas
variables.
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Anexo 1.
Cronograma de Actividades.

Septiembre-

. Marzo-Julio Julio-Agosto Agosto 2015- .
Actividades ) Diciembre
2015 2015 Septiembre 2016

2016

Elaboracién del

protocolo de

investigacion

Aprobacion del

comité de ética

Obtencion de la

muestra

Andlisis de los
resultados

Discusion y

conclusiones

Presentacién de

resultados.
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Anexo 2.

Tabla de Definiciones operacionales y variables a estudiar.

Nombre Significado Escala Valor
Edad (Ed) Afios de vida Continua Valor en afios
Sexo (Sex) Fenotipico Categorica, dicotébmica | Mujer=0
Hombre=1
Diabetes mellitus (DM) | Presencia de diabetes Categorica, dicotébmica | Si=1
mellitus No=0
Sindrome isquémico Presencia de sindrome Categodrica Si=1
coronario agudo (SICA) | isquémico coronario No=0
agudo al momento de la
cirugia de
revascularizacion
coronaria
Tipo de SICA Tipo de presentacion de | Categdrica 0=sin
sindrome isquémico 1=IMCEST
coronario agudo 2=IMSEST
3=Al
SYNTAX Score Puntuacion Syntax Continua Valor en puntos
(Syntax) obtenida por la
coronariografia
EuroScore (EuroScorep) | Puntuacién EuroScore Continua Valor en puntos
obtenida mediante la
calculadora del riesgo
quirdrgico
Hemoglobina Hemoglobina tomada en | Continua Valor en g/dL
Prequirugica (HbPreQx) | las 24hrs previas a la
cirugia
Hemoglobina Hemoglobina tomada en | Continua Valor en g/dL
Posquirugica las 24hrs posteriores a la
(HbPosQx) cirugia
Fraccion de expulsién Fraccion de expulsién Continua Valor en %
(FEVI) medido por
ecocardiograma
prequirurgico
Numero de puentes (No. | Nimero de puentes Conteo NUmero
Puentes) colocados durante la
cirugia de
revascularizacion
coronaria
Tiempo en bomba de Tiempo del paciente en | Continua Valor en minutos
circulacion bomba de circulacion
extracorporea (Tiempo | extracorpdrea durante la
BCEC) cirugia
Transfusion de Transfusion de unidades | Conteo NUmero
concentrados de concentrado
eritrocitarios (TransCE) | eritrocitario durante la
cirugia
Complicacién Presentacion o no de Categorica Si=1
Posquirurgica una complicacioén No=0
(Complic) posquirlrgica definida

42



Q Universidad Autbnoma de San Luis Potosi

wooe  Facultad de Medicina

MEDICINA

uasip . Tesis para obtener el Diploma de la Subespecialidad en Cardiologia Clinica

como aquella que
sucede durante la
estancia hospitalaria

Tipo de Complicacion
Posoperatoria

Tipo de complicacion
posquirdrgica

Categorica

(TipoComp) presentada
Eventos Desarrollo de algun Categodrica Si=1
cardiovasculares evento adverso No=0
adversos mayores cardiovascular mayor en
(ECAM) los 2 meses
subsecuentes a la CRVC
Tipo de ECAM Tipo de evento adverso | Categdrica 0=No
(TipoECAM) cardiovascular mayor 1=ICC
desarrollado 2=SICA
3=Muerte
4=EVC

5=Mediastinitis
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Anexo 3.

Paso 1

Dominancia

Paso 3
Oclusién
total

Puntuacion

Paso 9

Gran Syn tax Paso 4

calcificacion

Paso 8
Lesiones
>20 mm
longitud

Componentes de las preguntas de la puntuacion Syntax en relacién con la complejidad de

Trifurcaciones

Paso 5
Bifurcaciones

Paso 6
Lesién
aorto-ostial

la enfermedad coronaria.
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Score Syntax. Puntaje por segmentos. Imagen con Dominancia Derecha.
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